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Resumo
Objetivo: O hemisfério esquerdo é dominante para o controle motor e o direito para a orientação espacial. Este estudo visou testar 
as hipóteses de que a lesão à esquerda causa maior prejuízo da movimentação voluntária e a lesão à direita resulta em perda na 
atenção espacial e no controle postural. Indivíduos com lesão à esquerda foram comparados com indivíduos com lesão à direita, com 
relação ao comprometimento inicial e recuperação três meses pós-lesão. Materiais e métodos: Vinte e dois indivíduos destros com 
lesão isquêmica no território da artéria cerebral média (11 à esquerda e 11 à direita) foram avaliados mensalmente nos três primeiros 
meses pós-lesão em termos de sensibilidade, tônus, força, postura, marcha, independência funcional e atenção espacial. Resultados: 
Com relação ao comprometimento inicial, não houve diferença na sensibilidade, tônus, força, postura e atenção dos grupos. O grupo 
com lesão à esquerda apresentou pior desempenho inicial nos testes de marcha e de independência funcional. Com relação à taxa 
de recuperação, não houve diferenças na sensibilidade, tônus, força, postura, atenção e independência funcional dos dois grupos. 
Porém, a taxa de recuperação da marcha do grupo com lesão à esquerda foi inferior à do outro grupo. Conclusões: Foi confi rmada 
a hipótese de que a lesão à esquerda causa maior comprometimento da movimentação voluntária, representada pela marcha e 
independência funcional, que a lesão à direita. Não foi obtida, no entanto, evidência de que a lesão à direita compromete de modo 
mais intenso a atenção espacial e a manutenção da postura que a lesão à esquerda.
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Abstract
Objective: The left hemisphere is supposed to be dominant for motor control and the right hemisphere dominant for spatial orientation. 
This study aimed to test the hypothesis that left-side lesions cause greater impairment of voluntary movement, while right-side lesions 
cause loss of spatial attention loss and postural control. Individuals with left-side lesions were compared with individuals with right-side 
lesions, in relation to initial impairment and recovery three months after their stroke. Methods: Twenty-two right-handed individuals with 
an ischemic lesion in the area of the middle cerebral artery (11 on the left side and 11 on the right side) were assessed monthly, for the 
fi rst three months after their stroke, in terms of sensitivity, tonus, posture, gait, functional independence and spatial attention. Results: In 
relation to the initial impairment, there was no difference in sensitivity, tonus, strength, posture and spatial attention between the groups. 
The left-side lesion group presented worse initial performance in gait and functional independence tests. In relation to the recovery 
rate, there were no differences in sensitivity, tonus, strength, posture, spatial attention or functional independence between the two 
groups. However, the gait recovery rate in the left-side lesion group was slower than in the other group. Conclusions: The hypothesis 
that left-side lesions cause greater impairment of voluntary movement (represented by gait and functional independence) than do right-
side lesions was supported. However, no evidence that right-side lesions cause greater impairment of spatial attention and posture 
maintenance than do left-side lesions was found.
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Introdução 
O quadro clínico resultante de um acidente vascular encefá-
lico (AVE) tem sido bastante estudado. Sabe-se que a doença é 
altamente incapacitante e que muitos indivíduos permanecem 
dependentes de algum tipo de ajuda por meses ou anos – ou 
mesmo por toda a vida – após a lesão1,2. As áreas acometidas 
e a extensão da lesão infl uenciam fortemente a evolução do 
caso3. De particular interesse são as indicações de existência 
de diferenças importantes entre as conseqüências funcionais 
de um AVE à esquerda e um AVE à direita. 
Pacientes com lesão do hemisfério esquerdo tendem a 
apresentar, além de distúrbios graves da linguagem, apraxias4,5 
com maior freqüência. Atividades motoras que requerem 
planejamento são mais dependentes do hemisfério esquerdo, 
logo, estão mais prejudicadas em indivíduos com lesão à es-
querda4. Como a maioria das atividades de vida diária envolve 
seqüências motoras complexas, seria possível supor que o 
desempenho de pacientes com lesão no hemisfério esquerdo 
estivesse mais alterado em indivíduos com lesão à esquerda, 
principalmente, porque, diante da modifi cação decorrente do 
AVE nas respostas motoras (hemiparesia), parte do seqüen-
ciamento dos movimentos precisaria ser reprogramado nas 
atividades de vida diária.
A difi culdade práxica seria ainda agravada nos pacientes 
destros com lesão à esquerda, porque estes não poderiam con-
tar com o membro dominante, sobretudo no início do período 
de recuperação, quando a perda de força muscular é maior. Em 
indivíduos sãos, o membro superior dominante é superior ao 
não-dominante em tarefas que exijam velocidade, precisão, 
coordenação6, resistência muscular7 e força de preensão8. Por-
tanto, seria possível supor que a perda do membro dominante 
prejudicaria mais as atividades de vida diária do que a do não-
dominante, resultando num maior comprometimento de indi-
víduos destros com lesão à esquerda e hemiparesia à direita.
Utilizando escalas de independência funcional (medida de 
independência funcional e índice de Barthel), alguns estudos 
relataram um pior desempenho nas atividades de vida diária 
ao longo do primeiro mês em pacientes com AVE à esquerda9,10. 
Tal diferença não foi, porém, encontrada em outros estudos 
que investigaram a questão11,12. 
Na prática clínica, é freqüente a impressão de que a recu-
peração funcional de pacientes com AVE à esquerda é pior13 do 
que a de pacientes com AVE à direita. Não foi encontrada, no 
entanto, nenhuma confi rmação experimental desta idéia. Al-
guns autores descrevem uma menor recuperação da simetria 
e velocidade dos movimentos de levantar-se de uma cadeira 
nesse tipo de paciente14, mas como excluíram casos com défi cits 
sensoriais e, mais importante, com heminegligência, os acha-
dos são difíceis de interpretar. Outros referem recuperação 
ligeiramente inferior do desempenho, conforme evidenciado 
pela medida de independência funcional, dois meses após a 
lesão do hemisfério esquerdo10. 
O impacto funcional de lesões do hemisfério direito tam-
bém é bastante grande. Pacientes com tais lesões apresentam 
inicialmente prejuízo da imagem corporal, negligência para o 
espaço extracorpóreo contralesional15,16 e comprometimento 
visuomotor17,18. Inicialmente, há maior descarga de peso no 
hemicorpo não-acometido e comprometimento do alinha-
mento postural19. 
A heminegligência e a conseqüente falta de reconheci-
mento do prejuízo funcional na metade do corpo contra-
lesional, em particular, constituiriam um obstáculo forte à 
recuperação funcional dos pacientes com lesão do hemisfério 
direito. A menor demanda de uso do membro superior não-
dominante nas atividades do cotidiano, em comparação ao 
membro superior dominante, seria um fator adicional a inter-
ferir com a recuperação. Isso reduziria a motivação do paciente 
para tentar utilizar o membro acometido, fazendo com que o 
mesmo permanecesse totalmente esquecido. Em um estudo, 
foi encontrada menor recuperação da estabilidade postural em 
bipedestação20 e, em outros dois estudos, menor recuperação 
da capacidade de assumir a sedestação sem apoio e compensa-
ções no tronco e da estabilidade nesses pacientes21,22. Há ainda 
trabalhos descrevendo menor recuperação da independência 
funcional, medida pelo índice de Barthel, em pacientes com 
lesão à direita23,24. Tal diferença não foi, porém, observada em 
outros estudos11,12.
Os achados expostos acima indicam alguma concordân-
cia na literatura com relação à especifi cidade de certos défi cits 
produzidos pela lesão do hemisfério esquerdo e pela lesão 
do hemisfério direito, mas também alguma divergência com 
relação à especifi cidade de outros défi cits. Esta divergência 
poderia resultar da enorme variabilidade das áreas compro-
metidas e do volume das lesões nos estudos realizados. Na 
verdade, a falta de um controle mais cuidadoso destes parâ-
metros em muitos estudos, recomenda bastante cautela na 
interpretação dos seus resultados. Tal cautela se torna mais 
importante ainda, considerando a freqüente ausência de 
controle da dominância motora dos pacientes5,9,10,14,21,23,24 e a 
exclusão, em grande parte, dos estudos dos pacientes com 
disfasias22,24,25 e dos pacientes com heminegligência14. Tais 
procedimentos, obviamente, relativizam muito as conclusões 
dos estudos em que foram adotados.
Uma caracterização cuidadosa dos défi cits funcionais 
apresentados por pacientes com lesão do hemisfério esquerdo 
e por pacientes com lesão do hemisfério direito é certamente 
importante do ponto de vista clínico, uma vez que poderia au-
xiliar na escolha do procedimento terapêutico mais adequado 
para a reabilitação de cada um desses dois tipos de pacientes.
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No presente trabalho, pretendeu-se investigar sistematica-
mente as semelhanças e diferenças entre os défi cits funcionais 
produzidos, inicialmente, por lesão do hemisfério esquerdo e 
por lesão do hemisfério direito, bem como suas respectivas ta-
xas de recuperação, controlando cuidadosamente a localização 
e extensão das lesões e o lado dominante do ponto de vista mo-
tor e incluindo na amostra experimental também indivíduos 
disfásicos e heminegligentes. Foram considerados apenas ca-
sos de indivíduos com obstrução do tronco principal da artéria 
cerebral média, que são os mais comuns. Foram avaliados, em 
todos eles, a sensibilidade, o tônus muscular, a força muscular, 
o controle postural, a marcha, a independência funcional e a 
atenção espacial nos três primeiros meses após a lesão. 
Considerando a maior contribuição do hemisfério es-
querdo para a motricidade4,5,26, eram esperadas perturbações 
iniciais mais graves e recuperação mais lenta das funções mo-
toras complexas avaliadas (marcha e independência funcio-
nal) após lesão deste hemisfério. Por outro lado, tendo em vista 
a maior contribuição do hemisfério direito com a orientação 
espacial17,19,27 e postura21, eram esperadas perturbações iniciais 
mais graves e recuperação mais lenta destas funções (postura 
e atenção espacial) após lesões deste hemisfério.
É importante ressaltar que não foi encontrado nenhum es-
tudo da taxa de recuperação da sensibilidade, força muscular, 
marcha, controle postural, independência funcional e atenção 
espacial, diferenciando casos com lesão do hemisfério es-
querdo daqueles com lesão do hemisfério direito, em serviços 
de reabilitação brasileiros. O baixo nível educacional da maior 
parte da população atendida nestes serviços, assim como as 
diferenças socioculturais, com relação, por exemplo, a quem 
cuida do paciente (institucionalização em países desenvolvi-
dos x cuidador domiciliar e seguimento ambulatorial no Brasil) 
poderia levar a achados distintos daqueles descritos para a 
população de países mais desenvolvidos. Deve-se notar, ainda, 
que não foi encontrado nenhum estudo na literatura avaliando 
a recuperação de todas essas funções nos mesmos pacientes.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU-USP), 
sob parecer 339/02.
Materiais e métodos 
Em uma triagem inicial, 68 pacientes com diagnóstico de 
AVE isquêmico foram selecionados no HU-USP para possível 
participação deste estudo. 
Os exames de tomografi a computadorizada dos pacientes 
foram analisados por um médico especialista com experiência 
nesta técnica, que não tinha conhecimento dos objetivos do es-
tudo. Foram selecionados apenas casos com lesões de tamanho 
semelhante, envolvendo a área motora, córtex sensitivo e de asso-
ciação sensório-motora, áreas de Broca e de Wernicke (no hemis-
fério esquerdo), putâmen, caudado, globo pálido, cápsula interna 
e coroa radiada, que são estruturas irrigadas pela artéria cerebral 
média (ACM). 
Dezoito indivíduos foram excluídos por não terem rea-
lizado tomografi a computadorizada num período de 48 a 
72 horas após a lesão, inviabilizando a avaliação adequada da 
área acometida, e 22 foram excluídos por apresentarem lesões 
bem menores ou maiores que a média e/ou fora do território 
estudado. Posteriormente, mais três pacientes foram excluídos 
por serem canhotos (segundo pontuação no questionário de 
Edinburgh28). O estudo foi iniciado com 25 indivíduos destros e 
concluído com 22, devido a duas desistências e um óbito. 
Dos 22 participantes, 11 eram do sexo masculino e 11 do 
sexo feminino. Todos tinham o diagnóstico médico de AVE 
isquêmico envolvendo o território da ACM. Todos relataram 
ausência de alterações auditivas e/ou visuais e de doenças 
neurológicas prévias. Em 11 destes indivíduos, a lesão era à 
esquerda e, nos demais, à direita. Embora todos os indivíduos 
com lesão à esquerda apresentassem difi culdades de expressão 
verbal, todos eram capazes de compreender as solicitações do 
examinador para a realização dos testes propostos.
As seguintes escalas foram empregadas para mensurar o de-
sempenho funcional: Medical Research Council, que gradua a força 
muscular de 0 a 5 e é amplamente utilizada na prática clínica; Pos-
tural Assessment Stroke Scale (postura)29, que avalia as trocas pos-
turais e a manutenção de posturas desde o decúbito lateral até o 
apoio unipodálico; Functional Ambulation Classifi cation (marcha)30, 
que apresenta pontuação de 0 a 4, levando em consideração a 
quantidade de auxílio necessária para a locomoção; índice de Bar-
thel (independência funcional)31, que avalia a independência na 
realização das atividades de vida diária; teste de cancelamento de 
estrelas (atenção espacial)32, que avalia a capacidade de perceber 
estímulos visuais. A sensibilidade (tátil, dolorosa, proprioceptiva) 
e o tônus do membro superior, tronco e membro inferior do lado 
acometido foram testados clinicamente.
Todos os voluntários e seus acompanhantes receberam 
uma explicação oral a respeito dos objetivos do estudo e assina-
ram um termo de consentimento em participar do mesmo. As 
sessões de avaliação começaram 15 a 30 dias após a ocorrência 
do AVE. As avaliações foram feitas mensalmente, durante três 
meses, sempre pelo mesmo examinador.
Os pacientes realizaram normalmente o programa de reabi-
litação, conforme suas necessidades específi cas de fi sioterapia, 
terapia fonoaudiológica, terapia ocupacional, terapia médica e 
psicoterapia. Para garantir que as amostras estudadas fossem 
balanceadas, somente os pacientes que aderiram ao programa 
de reabilitação (apresentaram menos de 15% de faltas em cada 
um dos programas) foram incluídos no estudo.
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Os dados referentes à força muscular, postura, marcha, fun-
cionalidade e atenção espacial foram submetidos a análises de 
variância para medidas repetidas. Em cada caso foi feita uma aná-
lise considerando como fatores o grupo (lesão à esquerda ou lesão à 
direita) e a sessão (avaliação 1, 2 ou 3). Quando apropriado, as aná-
lises foram complementadas com análises post hoc, utilizando-se o 
teste de Newman-Keuls. Foi adotado o nível de signifi cância de 0,05.
Resultados 
As idades médias dos grupos com lesão à esquerda e à di-
reita foram, respectivamente, 65,1 ± 3,6 e 56,9 ± 3,3 anos. Uma 
análise de variância mostrou que não houve diferença signifi -
cativa entre as idades destes dois grupos.
Não houve diferença entre os grupos para sensibilidade e 
tônus muscular (todos os indivíduos apresentavam disestesia 
e hipertonia no hemicorpo acometido).
Força muscular
De modo geral, verifi cou-se pior desempenho do membro supe-
rior do que do membro inferior em todos os pacientes. Não houve 
diferença signifi cativa entre os grupos com relação força do mem-
bro superior [F
1,20
= 2,70; p= 0,115] e do membro inferior [F
1,20
= 3,14; 
p= 0,091]. Houve diferença entre sessões para força do membro 
superior [F
2,40
= 17,20; p< 0,001] e do membro inferior [F
2,40
= 28,84; 
p< 0,001]. O desempenho na avaliação 2 foi melhor do que na ava-
liação 1 para força do membro superior (p< 0,001) e do membro 
inferior (p< 0,001), assim como o desempenho na avaliação 3 foi me-
lhor que na avaliação 2 para força do membro superior (p= 0,045) e 
do membro inferior (p< 0,001). Não houve interação entre grupo e 
sessão para força do membro superior [F
2,40
= 0,10; p= 0,905] e para 
o membro inferior [F
2,40
= 0,05; p= 0,956], indicando que os grupos 
apresentaram a mesma taxa de recuperação de força muscular.
Postura
Nos testes de alinhamento postural, não foi constatada 
diferença entre os grupos [F
1,20
= 2,83; p= 0,107], apenas entre 
as sessões [F
2,40
= 71,15; p< 0,001]. O desempenho foi melhor 
na avaliação 2 do que na avaliação 1 (p< 0,001) e melhor na 
avaliação 3 do que na 2 (p< 0,001). Não houve interação entre 
grupo e sessão [F
2,40
= 1,40; p= 0,257], indicando que os grupos 
recuperaram o controle postural de modo semelhante.
Marcha
O grupo com lesão à esquerda apresentou pior desempe-
nho na marcha [F
1,20
= 8,88; p= 0,007]. Houve diferença entre 
as sessões [F
2,40
= 25,23; p< 0,001]. O desempenho foi melhor 
na avaliação 2 do que na 1 (p= 0,003) e melhor na avaliação 3 
do que na 2 (p< 0,001). Houve interação entre grupo e sessão 
[F
2,40
= 5,09; p= 0,011], indicando que o grupo com lesão à es-
querda recuperou a marcha mais lentamente que o grupo com 
lesão à direita (Figura 1).
Independência funcional
O índice de Barthel diferiu entre os grupos [F
1,20
= 15,48; 
p< 0,001] e entre as sessões [F
2,40
= 79,17; p< 0,001]. O grupo 
com lesão à esquerda apresentou pontuações mais baixas, 
sendo mais dependente nas atividades cotidianas. O desem-
penho foi melhor na avaliação 2 do que na 1 (p< 0,001) e me-
lhor na 3 do que na 2 (p< 0,001). Não houve interação entre 
grupo e sessão [F
2,40
= 1,36; p= 0,267], indicando que os grupos 
apresentaram a mesma taxa de recuperação da independên-
cia funcional (Figura 2).
Atenção espacial
O desempenho no teste de cancelamento de estrelas não 
diferiu entre os grupos [F
1,20
= 0,08; p= 0,776], mas diferiu entre 
as sessões [F
2,40
= 19,22; p< 0,001]. O desempenho foi melhor na 
avaliação 2 do que na 1 (p< 0,001) e melhor na avaliação 3 do 
que na 2 (p= 0,019). Não houve interação entre grupo e sessão 
[F
2,40
= 1,90; p= 0,161], indicando que os grupos apresentaram a 
mesma taxa de recuperação da atenção espacial.
Discussão 
No presente estudo, foi feita uma avaliação longitudinal 
da sensibilidade, tônus muscular, força muscular, postura, 
marcha, independência funcional e atenção em indivíduos 
que haviam sofrido lesão isquêmica no território da ACM 
esquerda ou direita. O volume e a extensão da área lesada 
foram cuidadosamente controlados. Não foi encontrado na 
literatura nenhum estudo correspondente em termos de 
abrangência das variáveis avaliadas e caracterização ade-
quada do território lesado.
Observou-se comprometimento da sensibilidade, tônus 
muscular, força muscular, postura, marcha, independência 
funcional e atenção espacial em todos os indivíduos exami-
nados. Esses achados estão de acordo com relatos de outros 
autores de ocorrência de hemiparesia, disestesia, instabilidade 
postural, difi culdade na marcha, dependência funcional e 
inatenção1,2,3,19,33 após tais lesões.
O grau de comprometimento inicial foi bastante importante 
em todos os parâmetros avaliados, o que presumivelmente se 
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Figura 1. Comparação entre o grupo com AVE à esquerda (linha contínua) e o grupo com AVE à direita (linha pontilhada). As barras indicam 
intervalo de confi ança de 95%. A escala utilizada nesta comparação foi o índice de Barthel31. As avaliações foram mensais. O grupo com AVE à 
esquerda apresentou pontuações inferiores às do grupo com AVE à direita [F1,20= 15,48; p< 0,001]. Houve diferença entre avaliações [F2,40= 79,17; 
p< 0,001]. O desempenho foi melhor na avaliação 2 do que na 1 (p< 0,001) e melhor na 3 do que na 2 (p< 0,001). Não houve interação entre grupo 
e sessão [F2,40= 1,36; p= 0,267], indicando que os grupos apresentaram a mesma taxa de recuperação no período avaliado.
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Figura 2. Comparação entre o grupo com AVE à esquerda (linha contínua) e o grupo com AVE à direita (linha pontilhada). As barras indicam 
intervalo de confi ança de 95%. A escala utilizada nesta comparação foi a Functional Ambulation Classifi cation (FAC)30. As avaliações foram mensais. 
O grupo com AVE à esquerda apresentou pontuações inferiores ao grupo com AVE à direita [F1,20= 8,88; p= 0,007]. Houve diferença entre as sessões 
[F2,40= 25,23; p< 0,001]. O desempenho foi melhor na avaliação 2 do que na 1 (p= 0,003) e melhor na avaliação 3 do que na 2 (p< 0,001). Houve 
interação entre grupo e sessão [F2,40= 5,09; p= 0,011], evidenciando que o grupo com lesão à esquerda recuperou-se mais lentamente que o grupo 
com lesão à direita no período avaliado.
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deve à extensão relativamente grande das lesões apresentadas 
pelos indivíduos testados. Resultados semelhantes foram des-
critos por outros autores em indivíduos com grandes lesões 
fronto-parietais2,3. 
Como esperado, todas as variáveis mensuradas apresen-
taram evolução no sentido de melhora entre o primeiro e o 
terceiro mês após o AVE. Esta recuperação funcional estaria 
relacionada com a reversão do edema e alterações bioquímicas 
do meio intersticial na região acometida34, assim como com a 
reorganização neural local resultante das demandas da vida 
diária e do trabalho de reabilitação1,3,9,24,33.
O fato de a força do membro superior ter sido inicialmente 
muito acometida e também pouco recuperada no período 
analisado seria conseqüência das lesões envolverem a coroa 
radiada e/ou o corno posterior da cápsula interna1 e do con-
trole predominantemente unilateral da musculatura desta re-
gião. O comprometimento menor da força do membro inferior 
e sua recuperação razoavelmente satisfatória seriam devidos 
presumivelmente ao controle bi-hemisférico da musculatura 
desta região.
O desempenho inicial e a taxa de recuperação funcional 
da sensibilidade, tônus muscular, força muscular, postura e 
atenção espacial não diferiram signifi cativamente entre os 
grupos com AVE à esquerda e com AVE à direita. No caso da 
marcha, tanto o desempenho inicial, quanto a taxa de recu-
peração, mostraram-se mais comprometidos no grupo com 
lesão à esquerda do que no grupo com lesão à direita. No caso 
da independência funcional, o desempenho inicial mostrou-se 
mais comprometido no grupo com lesão à esquerda do que no 
grupo com lesão à direita, mas a taxa de recuperação funcional 
não diferiu signifi cativamente entre eles.
O maior comprometimento inicial da marcha após lesão à 
esquerda no presente trabalho diverge da observação de dois ou-
tros grupos de autores19,21, de que menos indivíduos com AVE à 
direita do que à esquerda eram capazes de deambular apoiados 
nas barras paralelas. É possível que esta discrepância de resulta-
dos se deva ao fato de terem sido avaliados, no presente estudo, 
casos relativamente graves e, nos estudos referidos, terem sido 
testados apenas indivíduos acompanhados em centros de reabi-
litação, que geralmente apresentam menor comprometimento 
sensório-motor e funcional. A menor taxa de recuperação da 
marcha no grupo com AVE à esquerda, observada aqui, também 
contrasta com relatos de taxas menores para indivíduos com 
AVE à direita do que para indivíduos com AVE à esquerda23-25. 
Como a extensão das lesões apresentadas pelos indivíduos tes-
tados nestes estudos não foi controlada, fi ca em aberto a pos-
sibilidade de que o comprometimento de áreas adicionais seja 
responsável pelos seus resultados díspares. 
Quanto à independência funcional, outros estudos já ha-
viam descrito pior desempenho inicial em indivíduos com 
AVE à esquerda9,10. Granger et al.10 relacionaram o achado com 
a disfasia apresentada pela maioria desses indivíduos. É inte-
ressante lembrar que todos os indivíduos com AVE à esquerda 
do presente estudo apresentavam difi culdade de expressão 
verbal. A ausência de qualquer diferença entre o grau de in-
dependência funcional de indivíduos com AVE à esquerda e 
com AVE à direita relatada por outros autores11,12,19,21,23 estaria 
possivelmente relacionada com a exclusão dos indivíduos com 
alterações de linguagem e, presumivelmente, lesões menores.
O maior prejuízo da marcha e da independência funcional, 
observado no grupo com AVE à esquerda, não teria relação 
com as alterações ocorridas no tônus, na sensibilidade e na 
força muscular, que não diferiram entre os dois grupos. O 
achado pode ser atribuído a uma assimetria interlateral entre 
os hemisférios33, pois está perfeitamente de acordo com a idéia 
de que o hemisfério esquerdo exerce função dominante no 
planejamento motor e controle de ações envolvendo seqüên-
cias motoras complexas em destros4-6,8,22,26. Tanto a marcha35 
quanto a maioria das atividades da vida diária3,5 dependem de 
planejamento e seqüenciamento motores elaborados. O fato 
de o hemisfério esquerdo controlar o membro superior direito, 
que é o mais utilizado nas atividades da vida diária por destros, 
comprometeria ainda mais o desempenho dos indivíduos, con-
forme avaliado pelo índice de Barthel.
Não foi confi rmada a hipótese de que indivíduos com AVE 
no território da ACM direita apresentariam pior desempenho 
nos testes de controle postural e atenção espacial. Embora 
alguns estudos tenham evidenciado maior prejuízo no con-
trole postural após lesões do hemisfério direito19-21, há também 
evidências de uma recuperação funcional melhor da postura 
do tronco14 após tais lesões. Nossos resultados indicam que os 
dois hemisférios cerebrais são de grande e de igual importân-
cia para o controle postural. Eles sugerem ainda que a postura 
seja fortemente infl uenciada pela atenção espacial, alterada 
igualmente nos dois grupos.
A ausência de assimetria interlateral na orientação da aten-
ção espacial no presente estudo é digna de nota. Na literatura, 
são mais freqüentes descrições de quadros de heminegligência 
em pacientes com lesões cerebrais à direita16-18 embora existam 
relatos de quadros de heminegligência após lesões cerebrais à 
esquerda15,32. Uma possível explicação para o achado seria o 
fato de terem sido incluídos indivíduos disfásicos no grupo 
com lesão à esquerda. Na maioria dos trabalhos existentes na 
literatura, tais indivíduos são excluídos, porque a maior parte 
dos testes da bateria de avaliação de heminegligência requer 
respostas verbais. O teste de cancelamento de estrelas foi utili-
zado porque, além de ser muito sensível para este tipo de défi cit, 
é o único que, ao mesmo tempo, pode ser aplicado a pacientes 
que não tenham condições de responder verbalmente33,36 (pa-
cientes com lesão à esquerda) e não depende de um controle 
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